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Trigeminal neuralgia (TN) is neuropathic facial pain characterized by severe, unilateral, paroxysmal pains in the face. Although many 
treatment approaches have been proposed, the most effective and acceptable method of treatment for the trigeminal neuralgia 
is a microvascular decompression (MVD) of trigeminal nerve. The authors review the role of MVD of trigeminal nerve for TN. 
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서     론 
 
삼차신경통(trigeminal neuralgia)은 삼차신경(trigeminal 
nerve)지배부의 발작성(paroxysmal), 유발성(triggered) 통
증을 특징으로 하다. 그 원인에 대해서는 여러 가지 가설이 
있으며 치료에 있어서도 다양한 약물요법 및 수술적 방법들
이 이용되고 있다. 일반적으로 약물요법에 반응하지 않는 삼
차신경통에 있어 중요한 수술 방법 중 하나가 삼차신경근 뇌
간진입부에 대한 미세혈관감압술이라 할 수 있다. 
초기 삼차신경통의 수술적 치료는 Victor Horsley가 중두
개와(middle cranial fossa)를 통하여 절전 삼차신경근(pre-
ganglionic trigeminal root)을 잘랐던 19세기로 거슬러 올
라간다.21) 후에 Spiller와 Frazier에 의해서 삼차신경의 완
전절제는 부분절제로 수정되었다.33) Dandy는 후두와(poste-
rior fossa) 접근을 통하여 삼차신경 절제를 시도한 후 1934
년 삼차신경통의 원인으로서 혈관이 뇌교의 삼차신경근 유입
부(root entry zone, REZ)를 압박하여 발생된다는‘혈관압
박’의 가능성을 제기하였다.14) 그러나, 자신이 혈관압박설을 
제기했어도 Dandy는 삼차신경의 부분절제를 고수하였다. 
그 후, 현재의 혈관압박 이론의 정립은 Jannetta가 삼차
신경통의 수술에 후두와 접근을 통한 미세 현미경 수술기법
을 도입하면서 가능하게 되었다. 그는 미세 현미경 수술 소
견을 근거로 하여,‘혈관압박’이 삼차신경통 및 반측성 안면
경련(hemifacial spasm), 설인신경통(glossopharyngeal neu-
ralgia)과 같은 뇌신경 증후군에서의 기본 병리라고 결론지었
다.22)23) Jannetta가 혈관압박설을 제기하면서 삼차신경통 수
술 방법은 삼차신경의 부분 절제(sectioning)에서 신경의 감
압(decompression)으로 바뀌게 되었다. 
삼차신경의 미세 혈관 감압술(Microvascular Decom-
pression, MVD)은 현재 질환을 일으키는 병인을 제거하는 
수술기법으로 넓게 받아들여지고 있다. 최근의 미세 수술 술
기와 마취의 발달은 신경외과 의사로 하여금 신뢰감과 안정
성을 가지고 후두와 접근을 통한 미세 혈관 감압술에 임할 




삼차신경 유입부는 중추성과 말초성 수초가 이행되는 부위
로서 수초화가 불규칙하게 되어있어서 기계적 자극에 예민
한 구조를 형성하므로 혈관압박이 되는 경우 삼차신경통을 
유발할 수 있다. Dandy는 삼차신경통이 있었던 환자 215명 
중 45%에서 신경혈관 접촉(neurovascular contact)이 있
음을 확인하고 삼차신경통의 원인으로 삼차 신경근 유입부
에 혈관압박 가설을 처음 제기하였고3) Gardner와 Miklos는 
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Dandy 가설에 착안하여 직접 혈관 감압술을 처음 시행하였
다. 그리고 Gardner는 어떤 원인에 의해 삼차신경이 압박을 
받는 경우에 삼차 신경근에 불규칙한 탈수초화(demyelina-
tion)가 초래되어 노출된 주위에 축삭(axon)들간의 상호 접
촉이 허용되게 됨으로써 짧은 회로(short circuiting)의 활동 
전위를 발생시켜 통증을 일으킨다는 가설을 제기하였다.15) 
그 후, 미세 혈관 감압술이 삼차신경통의 치료로서 오늘날
과 같이 넓게 받아들여지고 시행되게 된 것은 Peter Jan-
netta의 노력에 의해서 였다. Jannetta는 삼차신경 유입부에
서 여러 가지 원인에 의하여 신경근이 압박을 받아 신경통이 
유발되며, 가장 많은 원인은 정상 혈관에 의한 압박이라고 보
고하여 혈관압박설을 뒷받침하였다.22)23) 
그러나 혈관 압박이 아닌 종양, 뇌동맥류, 혈관 기형, 다발
성 경화증, 염증성 병변 및 외상 등에 의해 삼차신경절(gas-
serian ganglion)에서 교(pons)사이의 삼차신경 지각근이 영
향을 받아 삼차신경통이 발생하기도 하며 일부 환자의 경우
는 위에서 나열한 질환 혹은 혈관의 압박이 없이 삼차신경통
이 발생하기도 하여 삼차신경통의 병인론에 대한 논란은 아
직도 계속되고 있다.16)20) 실제로 수술시 삼차신경의 REZ에
서 혈관에 의한 신경압박을 발견할 수 없는 경우가 약 20%
에서 보고되고 있는데 Adams1)는 57명 중 51예(89.0%), 
Zorman과 Wilson38)은 125예 중 26예(20.0%), Apfel-
baum2)3)은 289명 중 10예(3%)로 나타나 저자들마다 큰차
이를 나타냈다. 
 
진     단  
 
임상적 특징 
일반적으로 삼차신경통의 진단은 환자들이 기술하는 통증
의 특징에 근거한다.8)9) 즉, 삼차신경이 지배하는 영역에 짧
은 기간의 심한 발작성 통증이 발생하여 수초 내지 수십 초 
지속되지만 약한 통증으로 수 회 재발하기도 한다. 통증이 사
라진 뒤에도 불쾌한 감각이 남아있게 되며 그 사이에 환자
는 다음 통증 발작이 있기까지 굉장한 불안감을 가지기도 한
다.7) 삼차신경의 분지를 따라 동통은 일측성으로 생기며 안
면피부나 구강내에 유발점(trigger point)들이 있어 이곳을 
접촉하거나 음식물 등에 의해서 자극될 때 유발되기도 하고, 
대화중이거나 음식물 저작시 혹은 특정 안면 근육의 움직임
으로도 통증이 유발될 수 있다.26) 
통증이 처음 생긴 후 기간이 경과할수록 동통의 발생주기
가 빈번해지고 초기 동통의 범위가 점차 확대되어 나중에는 
좀 더 넓은 안면부위로 통증이 확산되어간다. 여성이 남성보
다 발생빈도가 더 높으며(남：녀=1：2 또는 3：4), 70% 이
상의 환자에서 50세 이후에 발생한다. 양측성 삼차신경통의 
경우, 전체 환자들 중 약 3~6% 정도의 발생 빈도를 보이며 
대부분의 경우에 동시에 양측성으로 발생되기 보다는 일정
기간 한쪽에만 통증이 있다가 나중에 반대측으로 확산된다. 
일반적으로 삼차 신경근 유입부 주위의 종양, 동정맥 기형, 다
발성 경화증 등 뇌병변으로 인해 생기는 이차성 삼차신경통
이 아니라면 신경학적 결손은 동반되지 않는다. 삼차 신경통
과 감별해야 될 질환으로는 치아 혹은 구강과 연관된 통증, 
비전형성 안면통증, 후두부 신경통, 설인 신경통, 다발성 경
화증과 연관된 신경통, 대상포진 후 통증 등이 있다. 
삼차신경통의 자연적 경과는 아직까지는 체계적으로 연구
가 되지 않았기 때문에 치료가 이루어지지 않을 경우, 병의 
진행 과정을 예측하기가 어렵다. 특발성 삼차신경통은 효과
적인 치료가 없는 경우 시간이 경과할수록 비정형적 특성을 
가지게 된다. 통증의 특성도 지속적이며 비난자통(non-lan-
cinating pain)으로 바뀌게 되며, 동통이 있는 삼차신경의 분
지에 감각 손상도 동반될 수 있고 동시에 신경병적 손상(neu-
ropathic injury)이 동반될 수 있다. 그러므로, 혈관압박에 대
한 직접적인 원인 교정이 신경 손상 및 난치성 증상으로 발
전하는 가능성을 줄일 수 있다. 
 
방사선 검사 
삼차신경통의 방사선학적 진단을 위해서 자기공명영상(Mag-
netic resonance imaging, MRI)이 보편적으로 이용되고 있
다. 또한 소뇌교각 종양, 뇌동맥류, 혈관 기형, 다발성 경화증 
등 삼차 신경근 유입부 주위의 병변으로 인해 생기는 이차성 
삼차신경통도 MRI를 통해 효과적으로 진단할 수 있다. 
삼차신경통에서 MRI는 미세 혈관 감압술에 적절한 환자의 
선택에 중요하다. 즉, MRI에서 신경근 유입부에 명확한 혈
관압박이 있는 것이 확인되는 경우 미세 혈관 감압술을 시
행한다. 삼차신경통 수술 전 진단 및 신경근 유입부의 신경과 
주위 혈관의 관계를 MRI를 통해 확인하려는 연구는 이미 많
이 시도되었다.29)30) 예를 들어, 많은 MRI 영상 중 3D-TOF 
(three dimensional time of flight) 영상이 혈관과 신경 사
이의 상호 관계를 확인하는데 유효하다. 3D-TOF 영상에서 
동맥은 정확하게 확인할 수 있으나 이에 비해 신경구조는 잘 
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제 수술 시 소견과 비교할 때 민감도는 88.5%에 이르지만 특
이도는 50% 정도밖에 안 된다는 보고도 있으며7) 이러한 단
점을 보완하기 위해 3DFT-CISS(Three dimensional Fou-
rier Transformation-Constructive Interference in Steady 
State)를 같이 시행하는 것이 도움이 된다고 한다.28)31) 
 
수술 술기 
삼차신경통 환자에 미세 혈관 감압술을 결정하기 앞서 몇 
가지 고려할 점이 있다.  
첫째, 환자가 전형적인 삼차신경통의 증상을 갖고있는지를 
확인해야 한다. 일반적으로 비정형적 삼차신경통(atypical 
trigeminal neuralgia)은 미세 혈관 감압술에 효과적으로 반
응하지 않아 치료효과가 좋지않고 이와 같은 비정형성 안면
통은 수술적 치료가 금기이다. 둘째, 현재의 전신마취 기법 
발달은 외과적 수술의 테두리를 확장시켜 70대나 80대에도 
수술이 가능하게 하지만, 70세 이상의 고령이거나 다른 내
과적 문제가 동반되어 있는 환자는 전형적인 삼차신경통의 
증상을 갖고있더라도 경피적 치료방법 및 방사선 수술(radio-
surgery) 등 역시 고려하여 적용하여 최적의 치료방법을 선
택하여 시행한다. 세째, 환자의 수술 후 통증 완화에 대한 기
대가 적절해야 한다. 환자가 수술 후에 통증 완화의 목적보
다는 이차적 이익(secondary gain)을 얻기 위해서 수술을 
원한다면 미세 현미경 감압술을 시행하지 않는 것이 좋다. 환
자가 삼차신경통에 의해 심한 고통을 받고 있고 전신마취를 
견딜 수 있는 정도의 전신 상태를 유지하며 미세 혈관 감압
술의 술식 및 이에 따르는 위험도 등을 이해하면 방사선학
적 검사를 진행한다. 
미세현미경을 비롯한 장비의 발달과 수술 술기 및 마취의 
발전으로 후두와 접근에 의한 개두술의 후유증이 최소화되
었다. 전신마취를 한 후에 환자는 측면와위 자세(lateral de-
cubitus position)를 취하고 머리는 경부를 중심으로 경정맥 
배액(jugular venous drainage)에 이상을 주지 않을 정도로 
아랫쪽으로 약간 굴곡(flexion)시킨 후 고정시킨다. 안면신경
이나 청신경 등을 감시하는 장치인 뇌간 청각유발전위검사
(brainstem auditory evoked potential, BAEP)의 전극도 
이 때 장치한다. 
삼차신경에 대한 미세 현미경 감압술은 전통적인 후유양돌
기 하후두부 접근법(retromastoid suboccipital approach)
을 이용하여 소뇌교각(cerebellopontine angel)으로 접근한
다. 먼저 유양돌기(mastoid process)를 중심으로 선상 피부
절개를 한 후 지름 3cm 정도의 원형 두개골 절개술(circu-
lar craniectomy)이 가능하도록 근육들을 분리시킨다. 두개
골 절개술은 앞쪽으로 sigmoid sinus 그리고 위쪽으로는 
transverse sinus를 확인하고 이들의 교차지역까지 노출시
켜야 하는데 이는 삼차신경을 노출시키기 위해 소뇌 견인을 
할 때, 소뇌 견인을 최소화시키고 소뇌실질 내 손상을 줄일 수 
있다는 점에서 중요하다(Fig. 2). 유양돌기의 공기세포(air 
cell)가 노출되었을 때는 bone wax를 이용해서 막는다. 경
막을 완전 절개하기 전에 대조(cisterna magna)와 가까운 
경막의 부위에서 5mm 정도를 먼저 절개하여 뇌척수액을 충
분히 배액 시켜 소뇌가 충분히 가라앉은 것을 확인한 후에 
Fig. 1. 3D-TOF 영상에서 동맥은 정확하게 확인할 수 있으나 이에 비




Fig. 2. 두개골 절개술은 앞쪽으로 sigmoid sinus 그리고 위쪽으로는
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경막을 절개한다. 
미세 현미경을 수술 부위로 맞춘 후, 견인기(retractor 
blade)를 넣어 소뇌를 부드럽게 견인하여 먼저 천막(tento-
rium)을 확인하고 이것을 따라서 더 깊게 들어가 추체-천
막 교차지점(petrotentorial junction)까지 들어간다. 소뇌 표
면에서 나오는 bridging vein이 있으면 잘 박리하거나 박리
가 불가능 할 경우 응결(coagulation)시킨다. 이 때, 상추체
정맥(superior petrosal vein)을 만날 수 있는데 삼차신경
을 포함하고 있는 소뇌교조(superior pontine cistern)의 거
미막(arachnoid) 위에 있어 시야를 가릴 수 있다. 이런 경우 
상추체정맥을 응결시킨다. 
소뇌교조가 열리면 삼차신경이 시야에 들어오게 되는데 삼
차 신경근 유입부에서 나와 Meckel’s cave로 들어가는 삼
차신경의 주행 경로를 조심스럽게 확인할 수 있다. 뇌간 근처 
또는 뇌간으로 주행하는 관통 소동맥(perforating arteriole)
이나 미세 정맥에 손상이 가지 않게 해야 하고, 삼차 신경
근 유입부가 더 넓게 수술시야에 들어오게 하기 위해 견인
기(retractor blade)는 안면-청신경 혼합체에 가깝게 놓고 뇌
신경에 직접적인 손상이 가지 않게 해야 한다(Fig. 3). 
정맥에 의한 압박이면 분리시켜 응결시키고, 동맥에 의한 
압박이면 신경과 압박 혈관을 분리시켜 신경근 유입부위에 
신경 감압 소재를 넣는다. 
신경근 유입부에 명확한 혈관압박이 없으면 미세박리수술
기구(microdissector)를 이용하여 삼차신경에 인위적으로 외
상을 주거나 신경을 부분 절제하여 통증 완화 효과를 얻을 수 
있는데 이 때 절제부위는 신경의 하외측(caudolateral) 1/2~ 
2/3이다. 일반적으로 삼차신경의 하외측으로 2차, 3차 분지
로 나가는 감각섬유가 지나가고 상내측(cephalomedial)으로 
1차 분지가 지나가기 때문에 통증 완화 효과를 얻으며 각막
감각저하증(corneal hypesthesia)의 가능은 낮다. 대신 동측 
안면 신경 마비, 주로 입술과 혀 주위에 감각 소실이 올 수 
있는데 신경의 부분 절제 정도가 많으면 통증 완화 효과가 크
지만 감각 소실이 오는 부위도 넓어져 이상감각증(dyses-
thesia)가 생길 확률도 커진다. 
 
수술 결과 
삼차신경통은 18세기 초반 처음 기술된 이 후, 이의 치료
를 위해 많은 수술적 시도가 이루어져왔다. Gardner와 Miklos
에 의해서 처음 시도된 미세 혈관 감압술은 이제 통증 완화 
효과가 뛰어나고 수술 후 발생할 수 있는 감각이상 및 삼차
신경 지배근육의 운동마비 등의 합병증 발생율이 가장 낮은 
것으로 받아들여지고 있다. 최근 발표되고 논문들에서는 미
세 혈관 감압술 후 즉시 통증 완화를 보이는 비율을 91%에
서 97%까지 보고하고 있다. Table 1은 문헌에 보고된 미세 
혈관 감압술 후의 추적 결과를 보여 준다.6)8)9)17)26) 
대부분의 논문에서 보면 미세 혈관 감압술의 약 75%에서 
상소뇌동맥(superior cerebellar artery)이 압박 혈관으로 보
고되었다. 전하소뇌동맥(anterior inferior cerebellar artery, 
AICA)은 약 10%에서 압박혈관으로, 그리고 후하소뇌동맥
(posterior inferior cerebellar artery, PICA), 추골동맥
(vertebral artery), 기저동맥(basilar artery) 등은 드물어 
1.5% 미만이었다.12)19)28) 장기간의 통증 완화 비율이나 미
세 혈관 감압술 후 재발은 많은 논문에서 보고되고 있으나 재
발에 기여하는 요인에 대해서는 아직 정확하게 밝혀진 것이 
없다. 1996년 Barker는 1,204명의 환자를 대상으로 미세 혈
Table 1. Early and long-term results after MVD 





Jannetta (1980) 411 97 NS NS 
Piatt (1984) 105 76 (PSR) 40. 230. 
Burchiel (1988) 036 NS 8.5 310. 
Bederson(1989) 246 95 (PSR) 5.1 140. 
Klun (1992) 220 94 5.2 160. 
Hamlyn (1992) 041 91 5.4 130. 
Cho (1994) 400 99 6.3 140. 
Chung (2001) 191 94 6.5 06.4 
NS：not specified, PSR：series including patients treated with par-
tial sensory rhizotomy 
 





Nerves VII  
and VIII 
AICA 
Fig. 3. 삼차 신경근 유입부가 더 넓게 수술시야에 들어오게 하기 위
해 견인기(retractor blade)는 안면-청신경 혼합체에 가깝게 놓고 뇌
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관 감압술 후 장기추적 결과를 발표하였다.5) 평균 추적 기간
이 6.2년이었는데 70%에서 통증이 전혀 없어 진통제가 필
요 없는 상태였다고 보고하였다. 추적 기간은 Barker의 연구
와 비슷하지만 대상 환자가 적었던 다른 연구에서는 수술 후 
실패율 또는 재발율을 6%에서 23%로 보고하였는데, 재발
은 보통 수술 후 2년 이내에 나타났다.10)25)37) 
미세 혈관 감압술 후의 성공 또는 실패에 기여하는 요인을 
찾으려는 시도는 많이 이루어졌다. Burchiel은 40명의 환자
를 대상으로 한 연구에서 수술 후 감각 소실과 재발과는 관
계가 없다고 하였다.8) 수술 전 삼차신경통을 갖고 있었던 기
간이 수술 후의 통증 완화 비율과 관계가 있다는 보고도 있
었는데, Bederson은 252명을 대상으로 한 그의 연구에서 8
년 이상 삼차신경통이 수술 전에 있었던 경우 이는 수술 후 
결과에 부정적인 영향을 미친다고 보고하였다.6) 
수술도중 압박 혈관이 없는 경우 대부분 삼차신경의 부분 
절제를 시행한다. 물론 신경 부분 절제(partial sensory rhi-
zotomy)를 하게 되면 수술 직 후 통증 완화 효과는 얻을 수 
있지만 시간이 지나면서 효과는 감소되고 지속성 이상감각
(persistent paresthesia)가 부분 절제한 환자의 36%, 영구
적 감각이상은 8%까지 올 수 있다고 보고되고 있다.5)18) 그
러므로, 신경 부분 절제가 수술 후에 만족할만한 통증 완화 
효과를 주지만 장기적으로 볼 때 감각이상(dysesthesia), 구
심성차단성 통증(deafferentation pain), 재발 등과 깊은 연
관이 있기 때문에, 수술 전 환자 선택 시 신중하게 하여 전형
적인 삼차신경통의 증상을 가지며 MRI상 압박 혈관이 명확
하게 보이는 환자에게 미세 현미경 감압술을 시행해야 한다. 
이전에 미세 혈관 감압술을 한 환자에서 삼차신경통이 재
발한 경우 재수술에 대해서는 아직 이론의 여지가 많다. Ku-
reshi와 Wilkins는 미세 혈관 감압술 후 재발한 23례를 분
석하였는데 30%에서만 새로운 신경압박이 있었다고 보고하
였고27) Yamaki는 재수술한 7명의 환자 중 3명에서 감압이 
완전하지 못하여 혈관압박이 다시 보였고, 2명에서는 혈관과 
신경 및 감압 소재가 심한 유착을 보였고, 1명에서는 다른 혈
관압박이 다시 보였고 1명에서는 특이 소견이 보이지 않았다
고 보고하였다.37) 그는 7명의 환자 중 2명 만이 재수술 후 
2년 이상의 통증 완화를 보여서 미세 혈관 감압술 후의 재
수술은 유효성이 떨어진다고 주장하였다. 
Cho는 미세 혈관 감압술을 한 400명의 환자 중 재발하여 
재수술한 31명을 분석하였는데, 15명의 환자에서 다시 압박
의 소견을 보였고 이 중 동맥 압박이 7명, 정맥 압박이 4명, 
감압 소재와의 유착이 4명이었다. 재수술한 환자들 중 반 이
상(31명 중 16명)에서 특이 소견이 없었지만 31명 중 22명
에서 통증 완화를 보여 재발한 경우에도 재수술이 효과적이
었다고 주장하였다.11) 이와 같이 삼차신경통이 재발한 경우 
재수술에 대해서는 아직 이론의 여지가 많은 상태이다. 
삼차신경통의 수술적치료에 있어서 예후에 관련된 인자들
에는 저자들마다 약간씩 다른 견해가 있지만 통증이 발작적 
혹은 지속적인지의 통증양상, 한 분지에 분포하는가 또는 몇 
개의 분지에 동시에 분포하는가에 대한 통증분포양상, 원인
혈관이 동맥인지 또는 정맥인지의 여부, 신경혈관접촉의 정도 




1967년 Jannetta가 후두와 접근을 통한 미세 혈관 감압술
에 수술용 미세 현미경을 도입함으로 해서 더욱 안전하게 수
술이 이루어져 현재 보고되고 있는 치사율은 약 0.2%에서 
1.2% 정도이다.18) 소뇌 부종, 좌상, 혈종 등이 주로 과도한 
소뇌 견인에 의해서 생기는 합병증으로 미세 혈관 감압술 후
에 생기는 사망의 주요 원인이 된다. 마취의 발달과 뇌간 청
각유발전위검사와 같은 뇌간 감시 기구의 발전 역시 미세 혈
관 감압술의 보편화에 많은 기여를 했다. 안면 근육 마비는 
1% 미만, 청력 손실은 0.8%에서 4.5% 정도 발생하는 것으
로 보고되고 있다. 
뇌척수액루(CSF leakage)는 대부분 수술 도중 충분히 예
방 가능한 합병증으로 절개된 경막 길이에 맞추어 준비해둔 
근육 조각으로 경막을 닫으면 효과적이다. Burchiel은 그가 
후두와 접근으로 수술한 예 중 약 2%에서 뇌척수액루가 생겼
다고 보고하였다.8) 한편, 감각이상성 통증(dysesthetic pain)
은 5%에서 발생할 수 있고 수술 후에 생기는 감각손실(sen-
sory loss)과 관계있다. 
삼차신경통의 재발은 대개 2년 내에 흔히 발생한다고 보고
되고 있으며11)26)37) 조기 재발의 경우에 수술소견이 동맥 압
박인 경우가 많고 첫 수술 시 원인혈관의 불충분한 감압에 기
인한다고 보고되고 있다.13)34) 이와 같은 재수술의 원인을 고
찰해보면 첫 수술 시 원인혈관을 발견하지 못한 경우, 불충분
한 감압을 한 경우, 주위 작은 혈관이 재압박을 하는 경우, 노
화과정으로 압박혈관이 새로 발생한 경우, 완충물이 이탈하거
나 흡수된 경우가 보고되고 있어24) 첫 수술 시 신경의 충분한 
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결     론 
 
미세 혈관 감압술은 증상 재발율이 낮고 안면 감각을 유지
하며 원인을 직접적으로 교정해주기 때문에 삼차신경통에 가
장 효과적인 치료 방법이다. 고해상 MRI 영상의 발전은 병
의 진행과정 초기에 기본 병리를 교정해줄 수 있도록 소내교
각내에서 신경-혈관 관계를 정확하게 예측하게 해주고 있다. 
비교적 안전하고 통증 완화 효과가 좋다는 면에서 경피적 
시술이 시도되고 있지만 이는 동통성 마비(anesthesia dolo-
rosa)나 감각이상성 통증(dysesthetic pain) 등 안면부 감
각과 관계된 합병증이 발생할 가능성이 매우 높고 장기적인 
관점에서 보면 동통성 마비나 감각이상성 통증이 삼차신경
통 이상으로 환자에게 치명적인 상태를 유발할 수 있다. 삼차
신경통의 치료법으로 최근 보편화되고 있는 감마나이프 방사
선 수술이 대체 치료방법으로 많이 시도가 되고 있으나, 미세 
혈관 감압술 수기에 익숙한 신경외과 의사가 시술을 하게 되
면 장기적으로 만족스러운 치료 효과를 얻을 수 있고 합병
증의 발생 가능성이 낮기 때문에 삼차신경통이 있는 환자에 
효과적인 치료 방법이라 생각된다.  
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